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Les interventions 
percutanees joueront 
probablement dans le futur 
un role de premier plan 
dans le traitement 
des valvulopathies. La 
commissurotomie mitrale 
percutanee a deja presque 
completement remplace 
la commissurotomie 
chirurgicale dans le 
retrecissement mitral. 
L’implantation de valves 
aortiques par catheter 
elargit le champ 
therapeutique du 
retrecissement aortique 
a des sujets ayant une 
contre-indication formelle 
ou un tres haut risque 
chirurgical. 


Ce qui est nouveau 


Depuis 2002, plus de 2 500 patients ayant un retrecissement 
aortique serre symptomatique, pour lesquels le traitement 
chirurgical est contre-indique ou qui sont a tres haut risque 
chirurgical, ont ete traites par I’implantation d’une prothese 
valvulaire aortique par catheter. Les resultats 
hemodynamiques et fonctionnels sont bons, au prix d’un 
risque acceptable. 


L evolution recente du traitement des valvulopathies s’ est 
faite vers le developpement d’une approche percutanee 
de plus en plus interventionnelle, conjointement a celui 
d’une chirurgie de moins en moins invasive. Cette evolution est 
justifiee par le fait que la mortalite de la chirurgie, qui reste le gold 
standard, est elevee chez une proportion non negligeable des 
patients operes a un age avance et ayant des comorbidites, et 
que pres de 30 % des patients ayant une valvulopathie severe- 
ment symptomatique ne sont pas adresses en chirurgie en rai- 
son d’un risque juge prohibitif. 1 Alors que la commissurotomie 
mitrale percutanee est largement utilisee dans le monde entier, la 
valvuloplastie aortique ne I’est plus qu’exceptionnellement. Les 
autres methodes sont de developpement beaucoup plus recent. 
L’implantation de protheses valvulaires aortiques par catheter a 
ete realisee chez plus de 2 500 patients, mais est encore en 
phase devaluation. Les interventions de plastie mitrale percuta- 
nee sont a un stade tres preliminaire et ne sont disponibles que 
dans le cadre d’essais cliniques. Cet article ne traite que des val- 
vulopathies acquises. 


Commissurotomie mitrale percutanee 

Depuis son introduction par K. Inoue il y a 20 ans, cette tech- 
nique est devenue la methode de reference (fig. 1). II s’agit 
cependant d’une technique difficile, necessitant un catheterisme 
transeptal. Devaluation du resultat par I’echographie est I’une 
des cles de son succes. 

Dans 90% des cas, une surface superieure a 1 ,5 cm 2 sans 
fuite mitrale severe est obtenue. A 1 0 ans, 60 % des patients sont 
asymptomatiques sans nouvelle intervention. La prediction du 
resultat est multifactorielle, fonction de I’anatomie valvulaire et 
des facteurs cliniques tels que Page, I’etat fonctionnel, le rythme, 
la qualite du resultat initial. 2 
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Les contre-indications a la commissurotomie mitrale percuta- 
nee sont les suivantes: insuffisance mitrale plus que moderee, 
thrombose auriculaire gauche, calcifications massives, absence 
de fusion commissurale, valvulopathie ou coronaropathie severe 
concomitante. 

U experience joue un role majeur dans la reduction de I’inci- 
dence des complications. La mortalite hospitaliere est de 0,4 % 
dans les centres entraTnes, le risque de tamponnade ou d’acci- 
dent thromboembolique inferieur a 0,5 %. L’ insuffisance mitrale 
traumatique severe reste de loin la complication la plus fre- 
quente, avec une incidence stable, voisine de 3,5 %. 3 

La commissurotomie mitrale percutanee est la methode de 
choix chez les patients ayant des caracteristiques favorables, de 
meme que chez ceux ayant une restenose apres une premiere 



FIGURE 1 


Technique de commissurotomie mitrale << pas a pas » avec ie 
ballon d’lnoue. A. Ballon positionne dans I’orifice mitral. B. Ballon bloque 
dans le ventricule gauche par le gonflage premier de sa partie distale. 

C. Stabilisation du ballon sur la valve mitrale par le gonflage de sa partie 
proximale. D. Dilatation mitrale proprement dite par commisurotomie obtenue 
par le gonflage de la partie centrale du ballon. 


Ce qui est nouveau (suite) 


Deux techniques de traitement percutane de I’insuffisance 
mitrale sont en cours devaluation Clinique : la reparation bord 
a bord des feuillets mitraux et I’annuloplastie mitrale 
percutanee par le sinus coronaire. 

Le developpement des nouvelles techniques necessite une 
evaluation soigneuse conditionnee par une cooperation etroite 
entre cardiologues, chirurgiens cardiaques et ingenieurs. 


commissurotomie percutanee. Les contre-indications ou les 
hauts risques de la chirurgie, comme les sujets ages ou les reste- 
noses apres commissurotomie chirurgicale, sont aussi des indi- 
cations potentielles. Chez les patients ayant une anatomie defa- 
vorable, les resultats sont moins satisfaisants. La decision doit 
alors etre prise en tenant compte de tous les facteurs pronos- 
tiques. La chirurgie est la meilleure option en presence de calcifi- 
cations severes. En presence de calcifications moderees asso- 
ciees a d’autres caracteristiques favorables, la commissurotomie 
mitrale percutanee doit etre preferee en premiere intention. 

Une autre question concerne I’alternative entre commissuro- 
tomie mitrale percutanee et traitement medical chez les patients 
a- ou paucisymptomatiques. Dans ce contexte, la commissuro- 
tomie donne de bons resultats avec une survie sans evenement 
de 80 % a 10 ans, alors que ce pourcentage n’est que de 20 % 
dans I’histoire naturelle de la maladie. II semble aussi que la com- 
missurotomie mitrale percutanee diminue le risque thrombo- 
embolique. Elle peut done etre proposee chez des patients 
asymptomatiques selectionnes lorsqu’elle peut etre realisee 
dans des equipes entraTnees, surtout en presence des facteurs 
suivants: risque thromboembolique eleve (antecedent throm- 
boembolique, contraste spontane dense, fibrillation auriculaire 
recente), risque hemodynamique (hypertension arterielle pulmo- 
naire au repos ou a r effort), dans certains cas de desir de gros- 
sesse ou avant une chirurgie extracard iaque majeure. 4 

II est possible que, dans le futur, la commissurotomie mitrale 
percutanee soit combinee a des interventions visant a diminuer le 
risque thromboembolique, comme I’exclusion de I’auricule 
gauche ou r ablation des veines pulmonaires. 

Valvuloplastie aortique percutanee par ballonnet 

Cette technique, realisee pour la premiere fois il y a 20 ans par 
A. Cribier pour traiter le retrecissement aortique, a suscite initiale- 
ment un enorme enthousiasme. Cependant, la morbi-mortalite 
etait elevee, du fait de son efficacite limitee et de la gravite de 
I’etat des patients auxquels elle etait proposee. Les etudes 
retrospectives ont montre qu’elle pouvait apporter une ameliora- 
tion fonctionnelle transitoire, mais qu’elle ne permettait pas de 
modifier I’histoire naturelle de la maladie. Elle a done ete prati- 
quement abandonnee, mais garde quelques indications. Les 
recommandations en cours stipulent qu’elle peut etre utilisee en 
pont vers un remplacement valvulaire chirurgical ulterieur chez 
un patient a haut risque, instable sur le plan hemodynamique, ou 
en cas de necessite d’intervention chirurgicale extracardiaque 
urgente chez un patient ayant un retrecissement aortique serre 
symptomatique. 


Implantation valvulaire aortique par catheter 

Six ans apres la premiere implantation chez I’homme, cette 
technique de traitement du retrecissement aortique concerne 
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FIGURE 2 


Protheses valvulaires aortiques commercialisees. 

A. Prothese autoexpansible CoreValve. B. Prothese Edwards Sapien. 



FIGURE 3 


Voies d’abord transfemorale et transapicale avec leurs catheters 
pour la prothese Edwards Sapien. 


presque exclusivement des patients de plus de 80 ans, a tres 
haut risque chirurgical ou ayant une contre-indication du rempla- 
cement valvulaire aortique conventionnel. 5 C’est un domaine de 
recherche et de developpement tres actif. 

Deux dispositifs principaux sont commercialises (fig. 2) : 

- la valve Edwards-Sapien (Edwards Lifesciences Inc., CA, 
Etats-Unis), constitute de trois feuillets de pericarde bovin, sutu- 
res dans un stent tubulaire en acier deploye par un ballon de val- 
vuloplastie; 

- le CoreValve ReValving System (CRS TM, CoreValve Inc., Irvine, 
CA, Etats-Unis), constitue de trois feuillets de pericarde porcin, 
montes dans une cage en nitinol autoexpansive. 

L’ intervention est realisee selon deux approches differentes, la 
voie arterielle femorale retrograde et la voie apicale anterograde 
(fig. 3). La plupart des equipes la realise sous anesthesie gene- 
rale, avec guidage echocardiographique. Apres franchissement 
de la valve aortique, une valvuloplastie au ballon est realisee 
avec une stimulation ventriculaire concomitante rapide visant a 
diminuer le debit cardiaque et a stabiliser le ballon. Ensuite, la 
prothese est positionnee en s’aidant des calcifications, d’injec- 
tions de produit de contraste et de I’echographie. Lorsque la 
position est correcte, la prothese est larguee, sous stimulation 
rapide. II s’agit d’une technique difficile, devant etre reservee a 
des centres medico-chirurgicaux ayant une grande experience 
du traitement des valvulopathies. Depuis 2002, plus de 2 500 
patients ont ete traites par I’implantation d’une valve aortique 
par catheter. 

Approche transfemorale 

Cette approche 6 ' 10 concerne en general des patients de plus 
de 80 ans, ayant une contre-indication ou un risque predit de 
mortalite chirurgicale eleve (> 20 %). Le taux de succes des 
implantations est de 95% dans les centres experiments. La 
fonction valvulaire est bonne, definie par une surface situee entre 
1 ,5 et 1 ,8 cm 2 . La mortalite a 30 jours est de 5 a 1 8 %. Un infarc- 


tus du myocarde survient dans 2 a 1 1 % des cas. Le risque 
d’obstruction coronaire ou d’embolie de prothese est minime 
(< 1 %), celui d’accident vasculaire cerebral de 3 a 9 %. Le risque 
de bloc auriculoventriculaire neces- 
sitant I’implantation d’un stimula- 
teur cardiaque est plus faible pour la 
prothese Edwards-Sapien (4 a 8 %) 
que pour la prothese CoreValve 
(25 %). Les fuites aortiques paraval- 
vulaires severes sont tres rares, et 
des fuites legeres sont observees 
dans 50% des cas. Les complica- 
tions vasculaires restent une cause 
frequente de morbi-mortalite avec 
une incidence de 1 0 a 1 5 %, plus faible pour CoreValve. Les 
resultats a 2 ans montrent une survie de 70 a 80 %, accompa- 
gnee d’une amelioration fonctionnelle. La majority des deces tar- 
difs est due aux comorbidites. 

Approche transapicale 

L’ experience porte sur plus de 500 patients a tres haut risque, 
souvent atteints d’arteriopathie peripherique. 11 Le taux de suc- 
ces des implantations est de 90 %. Les taux de mortalite sont 
compris entre 9 et 18%, I’incidence des accidents vasculaires 
cerebraux de 0 a 6%. La qualite des resultats semble etroite- 
ment liee a I’experience des operateurs ainsi qu’a la disponibilite 
d’une imagerie d’excellente qualite au bloc operatoire. 

Perspectives 

Les progres attendus dans les systemes de largage et la fabrica- 
tion des valves devraient aboutir a des dispositifs de meilleur profil, 
repositionnables et plus durables, avec une gamme de dimen- 
sions valvulaires plus large. Une amelioration de I’imagerie, avec la 
possibility de reconstruction tridimensionnelle en temps reel ou de 
stereotaxie devrait faciliter le positionnement de la valve. 


video 


^ 

Retrouvez sur 
www.larevuedupraticien.fr 

une video realisee 
au cours de I’une 
de ces interventions. 
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FIGURE 4 


Clip de reparation mitrale 
percutanee bord a bord. 

En haut, le schema de la technique. 

En bas : 
A. Clip ; 

B. Clip ouvert, positionne en regard 
des feuillets mitraux ; 
C. Clip largue apres capture 
des feuillets mitraux. 






Des questions restent en suspens 

- Les complications vasculaires de I’approche transfemorale. 
-Le risque d’accident vasculaire cerebral dans I’approche trans- 
femorale. 

- Les complications a long terme des fuites paravalvulaires. 

- Les blocs auriculoventriculaires postimplantation. 

- La durability a long terme des protheses et le risque d’endocar- 
dite et de complications thromboemboliques. 

- La possibility d’ interventions ulterieures sur la valve aortique. 

Au total, il s’agit done d’une technique tres prometteuse, mais 

encore au stade de revaluation dans le cadre d’essais therapeu- 
tiques ou de registres. Une trop large diffusion devrait etre evitee. 

Traitements percutanes de I’insuffisance mitrale 

Deux techniques sont en cours devaluation clinique. 12 
La reparation « bord a bord » qui vise a reproduce (’interven- 
tion chirurgicale developpee dans I’insuffisance mitrale degene- 
rative, creant un double orifice mitral au moyen d’une suture des 
feuillets mitraux dans leur partie mediane et realisant a terme un 
pont tissulaire entre les valves. Son approche percutanee repose 
sur un abord transeptal de I’oreillette gauche (fig. 4 et 5). II s’agit 
d’une technique difficile, necessitant une equipe entraTnee au 
catheterisme transeptal et imposant une longue courbe d’ap- 
prentissage. Dans I’etude de faisabilite Everest I, 85% des 
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patients avaient une insuffisance mitrale de grade inferieur ou 
egal a 2 sur 4 apres I’intervention, sans complication procedurale 
majeure. U etude randomisee Everest II, comparant chirurgie 
conventionnelle et intervention percutanee, est en cours. 

L’annuloplastie percutanee; la mise en place d’un anneau 
prothetique est une composante essentielle de toute chirurgie 
conservatrice de I’insuffisance mitrale. L’annuloplastie percutanee 
consiste a inserer par voie veineuse jugulaire un anneau prothe- 
tique dans le sinus coronaire, de fagon a pincer I’anneau mitral, 
situe a proximite, et a reduire ses diametres (fig. 6A). Differents 
types de prothese ont ete utilises. Tous comportent deux points 
de fixation, proximal et distal, relies par un pont suffisamment 
solide pour diminuer le diametre de I’anneau (fig. 6B). L’anatomie 
du sinus coronarien est variable. Une evaluation anatomique 
prealable est done necessaire, par tomodensitometrie et angio- 
graphie conventionnelle. Des etudes ont ete conduites chez des 
sujets ayant des insuffisances mitrales fonctionnelles ou ische- 
miques rmoderees a severes. Au total, 50 a 60% des patients ont 
eu une diminution de I’insuffisance mitrale d’au moins 1 grade a 6 
mois. Des compressions de I’artere circonflexe par le dispositif, 
des perforations du sinus avec tamponnades, des deplacements 
ou des fractures de la prothese ont ete rapportes. 

Perspectives 

Combinaison des differentes approches: reparation bord a 
bord + annuloplastie. 

Autres dispositifs: annuloplastie directe par suture transventri- 
culaire, contention transventriculaire. 

Remplacement percutane des valves auriculoventriculaires? 

Questions en suspens 

Les donnees sur la faisabilite, I’efficacite et la securite de ces 
techniques percutanees ainsi que sur la perennite de leurs resul- 


Traitements interventionnels des pathologies valvulaires 
cardiaques 


POUR LA PRATIQUE 

►► La commissurotomie mitrale percutanee 
a presque completement remplace 
la commissurotomie chirurgicale dans le traitement 
du retrecissement mitral. 



►► La chirurgie reste le traitement de reference des 
valvulopathies severes, mais revolution demographique fait 
qu’il existe une place grandissante pour des alternatives 
therapeutiques moins invasives, principalement destinees 
aux sujets ages a haut risque. 

►► L’implantation de valves aortiques par catheter permet 
d’elargir le champ therapeutique du retrecissement aortique a 
des sujets ayant une contre-indication formelle ou un tres haut 
risque chirurgical. 

►► La reparation bord a bord des feuillets mitraux et 
I’annuloplastie mitrale percutanee sont deux methodes de 
traitement de I’insuffisance mitrale techniquement faisables. 
Leurs resultats preliminaires doivent etre confortes par une 
evaluation comparative rigoureuse avec les traitements 
medicaux et chirurgicaux contemporains. 


L’equation de recherche sur ce theme dans Medline est : 
Heart Valve Diseases/TH AND Surgical Procedures, 
Minimally Invasive [mh] 


A 



Stent distal 
Connecteur 


Pont constrictif 


Stent proximal 


B 


FIGURE 6 


Annuloplastie mitrale percutanee. A. Principe : implantation d’un anneau prothetique dans le sinus coronaire. B. Prothese d’annuloplastie, constitute 
par un pont reliant deux stents d’ancrage, distal et proximal. 
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tats manquent encore. La question des possibility de reinter- 
vention apres une annuloplastie percutanee ou d’une reparation 
bord a bord reste posee. La premiere phase de leur evaluation 
concerne, aujourd’hui, des sujets ayant une contre-indication ou 
un risque chirurgical eleve. Elle devrait permettre de preciser leur 
faisabilite, leur securite, et leurs resultats immediats. 

Ulterieurement, pour apprecier leurs resultats a long terme, il 
faudra impliquer une population plus large, candidate a la chirur- 
gie. II faudra alors definir de quel degre de performance on 
accepte de se priver par rapport a la chirurgie, et quel risque on 
accepte de prendre par rapport au traitement medical. 

Nous ne ferons que mentionner pour memoire les dilatations 
des stenoses tricuspides et des degenerescences stenosantes 
de bioprotheses, dont les indications sont exceptionnelles, reser- 
vees a des patients a haut risque chirurgical, pouvant apporter 
un benefice hemodynamique et fonctionnel. 

Conclusion 

La commisurotomie mitrale percutanee est un traitement effi- 
cace du retrecissement mitral, largement utilise de par le 
monde. La valvuloplastie aortique au ballonnet n’est plus qu’ex- 
ceptionnellement utilisee pour le traitement du retrecissement 
aortique. Le developpement des nouvelles methodes de traite- 
ment percutane du retrecissement aortique et de I’insuffisance 
mitrale devra etre encadre par leur evaluation rigoureuse en 
comparaison avec la chirurgie et/ou le traitement medical opti- 
mal. Cette evaluation necessitera une collaboration etroite entre 
cardiologues interventionnels, chirurgiens, echographistes et 
ingenieurs, necessaire au succes de cette recherche qui devrait 
profondement changer la prise en charge des valvulopathies 
dans les prochaines decennies.* 


summary Percutaneous cardiac valvular interventions 

Percutaneous mitral commissurotomy, which has virtually replaced surgical commissurotomy in 
the treatment of mitral stenosis, has been performed since the mid-eighties and has provided 
good results in thousands of patients worldwide. Percutaneous aortic balloon valvuloplasty has 
almost been abandoned. The indications for dilatation of tricuspid and bioprosthetic stenoses 
are exceptional. New percutaneous procedures are currently being developed in aortic stenosis 
and mitral regurgitation, which represent the two most frequent valve diseases in industrialised 
countries. Preliminary series show that they are feasible; however, they need to be further 
evaluated in comparison with contemporary treatment to accurately assess their effectiveness 
and the risks involved. The evaluation of these new percutaneous procedures requires a close 
collaboration between interventionists, echocardiographists, engineers and surgeons. It is 
probable that they will play an important role in the treatment of valve disease in the future. 

resume Traitements interventionnels des pathologies valvulaires 
cardiaques 

La commissurotomie mitrale percutanee, qui a virtuellement remplace la commissurotomie 
chirurgicale dans le traitement du retrecissement mitral, est realisee depuis les annees 1980 
avec d’excellents resultats chez des milliers de patients dans le monde. La valvuloplastie 
aortique percutanee n’est pratiquement plus utilisee en tant que telle. Les indications de 
dilatation des stenoses tricuspides et des bioprotheses existent mais sont exceptionnelles. De 
nouvelles interventions percutanees sont en cours de developpement dans le retrecissement 
aortique et I’insuffisance mitrale, qui sont les valvulopathies natives les plus frequentes dans 
les pays industrialises. Les resultats preliminaires montrent que ces interventions sont 
faisables. Cependant, elles necessitent plus ample evaluation en comparaison avec les 
traitements contemporains pour determiner precisement leur efficacite et leurs risques. Cette 
evaluation necessite une cooperation etroite entre cardiologues interventionnels, chirurgiens 
cardiaques, echocardiographistes et ingenieurs. II est probable que ces interventions joueront 
demain un role de premier plan dans le traitement des valvulopathies. 


L’auteur declare avoir un contrat de « proctoring » en cours avec la societe Edwards 
Lifesciences. 
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